PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSS

INTRODUCCION.

El término osteoporosis define una enfermedad sstémica que afecta d esqueleto caracterizada por
una disminucion de la densdad ésea y una dteracion de la estructura microscopica del tgido 6seo
que predispone a la aparicion de fracturas, de manera espontanea o tras traumatismos minimos (1-
3). Detodas formas, parece que debe utilizarse € término osteopenia para referirse a las Stuaciones
en que aparece una bga densdad dsea, reservando d término osteoporosis para definir la
enfermedad tras la gparicion de lafractura (2,3).

No existe un consenso universal sobre que tipo de fracturas y en que circunstancias deben aparecer
para cdificarlas como osteoporoéticas. Td vez, las fracturas distales del antebrazo junto a las de
caderay vértebra sean las localizaciones més frecuentes de las fracturas osteoporéticas (4,5).

La osteopoross primaria incluye dos tipos de desordenes de la minerdizacion Osea. La
osteoporosis tipo | se produce como consecuencia del déficit de estrogenos que se asocia a la
menopausia, en este tipo se da un predominio de la resbsorcion ésea sobre la formacion,
originandose una perdida 6sea a nivel del tejido Gseo trabecular que tiende a asociarse a fracturas
vertebrales y del antebrazo. El tipo 11, ocasonado fundamentalmente por un déficit de la actividad
de la vitamina D, se suele presentar en los mayores de 70 afios de ambos sexos, y se caracteriza
fisopatologicamente por un déficit en la formacion Gsea que conduce a la pérdida de tejido 6seo a
nivel trabecular y cortical. Se asociaafracturas de caderay vertebraes (6,7).

La osteopoross secundaria es consecuencia de un tratamiento prolongado con determinados
medicamentos o de adguna patologia que acelere la pérdida 6sea (8).

Las fracturas de cadera (cuello de fémur) son en gran medida responsables de la morhbilidad y de la
mortaidad asociada a la osteopoross, congtituyendo una de las principales causas de discapacidad
en las personas mayores (9,10). Las fracturas vertebraes son una causa frecuente de dolor,
deformidad, pérdida de peso y discapacidad. La gran frecuencia de caidas entre las personas
ancianas contribuyen de manera significativa a un aumento del riesgo de fractura, especidmente la
de cadera (10).

FISIOPATOLOGIA.

El tgido 6seo sufre un continuo recambio con un equilibrio, en condiciones normales, entre
formecion y reabsorcion Gseas. Este proceso e lleva a cabo mediante la accién sucesiva de
osteoblastos y osteoclastos sobre una misma superficie 6sea (2,4,7).

En cada ciclo de remodelado, las células que recubren la superficie 6sea son reemplazadas por
osteoclastos, que durante un periodo de 2 semanas excavan una laguna o cavidad en € tejido 6seo
(resbsorcion 6sed). Pogteriormente, los osteoclastos son reemplazados por osteoblastos que
depositan matriz 6seay gradualmente rellenan € espacio reabsorbido (formacion 6seq). El impacto
de este proceso a nivel tisular viene determinado por & nimero de unidades de remodelado en €
esqueleto y por e balance final de cada ciclo, es decir, por la diferencia entre la cantidad de tgjido
reabsorbido y formado en cada unidad (2,4).

Cuando hay un incremento absoluto o relativo de la reabsorcion frente a la formacion se produce
una pérdida de masa 6sea. Ello puede ser consecuencia de un aumento de la reabsorcion debido a



gue los osteoclastos excavan cavidades mas profundas que los osteoblastos son incapaces de
restaurar (recambio 6se0 dto), o bien por un déficit en la formacion, pues los osteoclastos
producen cavidades normales o incluso de menor profundidad que los osteoblastos no pueden
rellenar (recambio 6seo bgjo) (4).

Durante € periodo posmenopausico se produce una pérdida de masa Gsea secundaria a un
recambio 0se0 dto; dicha pérdida es estructuramente mas nociva para € esqueleto que la pérdida
lenta, secundaria a un recambio 6seo bgo, que se produce durante € envejecimiento. Sin embargo,
cuadquiera de estos mecanismos de pérdida masa ésea puede estar implicado en la osteoporosis
secundaria a otras enfermedades o la que se produce como consecuencia de la ingesta de ciertos
farmacos o toxicos (4).

IMPORTANCIA SANITARIAY SOCIAL.

La osteoporosis es una de las enfermedades mas comunes, afectando a la mayoria de las mujeres
en los Ultimos estadios de la vida, por lo que se asocia a una morhilidad, mortdidad y coste
econdmico condderables. Esta enfermedad tiene muchas causas pero la osteopoross
posmenopausica es, con mucho, lamas comdn (11).

Estudios epidemioldgicos redlizados en Espafia utilizando medidas morfométricas, han establecido
una incidencia de osteoporosis en los mayores de 45 afios del 29% en mujeres y un 19% en
hombres; pudiendo consderarse una cifra media de prevaencia en la poblacion genera en torno a
30% (12).

Aunque € gasto del tratamiento de la osteoporosis es dificil de evduar, se ha estimado que € gasto
ocasionado por € tratamiento de los aplastamientos vertebrales ocasionados por la osteopoross
tipo |, supondria en nuestro medio unos 3.000 millones de pesetas a afio. El gasto anua
ocasionado por las fracturas de fémur (principal complicacion de la osteopoross tipo 1) puede
estimarse en 12.000 millones de pesetas.

Las anteriores estimaciones solo incluyen € gasto dd tratamiento de las complicaciones de la
osteoporosis, estas cifras deberian de incrementarse con € gasto ocasionado por los tratamientos
farmacoldgicos de la osteoporosis. En Espafia € gasto con cargo a Sistema Nacionad de Salud,
originado por & consumo de calcitoninas y etidronato en 1.992, fue de més de 19.000 millones de
pesetas; en Andalucia, solo € consumo de calcitoninas durante  1.993 supuso un gasto cercano a
los 4.000 millones de pesatas (13).

MASA OSEA.DETERMINACIONES

La masa 6sea es uno de los principales determinantes del riesgo de sufrir fracturas osteoporéticas
(1,2,24,15). A cuaquier edad, la masa 0ses, es € resultado de dos varidbles: la cantidad de hueso
acumulada durante € crecimiento y la posterior proporcion de hueso perdido (14). En e ser
humano, la densdad 6sea aumenta durante € periodo de crecimiento y continua en incremento
incluso después de que € crecimiento en dtura se detenga, dcanzando € maximo a la edad de 25-
30 afios, paralos huesos de composicion fundamentalmente trabecular; y a la edad de 35-40 afios,
para los huesos de composicion predominantemente cortical. Se calcula en un 90% & acumulo de
masa 6sea hasta la edad de 20 afios, y & 10% adiciona entre los 20-35 afios (8,16).

Una vez acanzada la madurez del esqueleto, comienza una pérdida constante de la masa 6sea, mas
acelerada en su inicio en la mujer (coincidiendo con la menopausia por la pérdida del efecto



protector de los estrégenos producidos por éta); de manera, que
alaedad de 80-90 afios dcanza e 30% en & hombrey & 45-50% en lamujer (3,8).

El valor méximo de masa ésea dcanzado por cadaindividuo alo largo de su vida representa e pico
de masa 6sea, que esta en gran medida determinado genéticamente. En la mujer, los factores
hormonales parecen ser los determinantes fundamentales de la densidad ésea una vez gparecida la
menopausia. Ademés de los factores relacionados con la nutricién (gporte adecuado de cacio y
vitamina D), € tiempo pasado desde la menopausia, d egtilo de vida, € nimero de embarazosy €
uso de contraceptivos orales son factores que afectan la densdad 6sea del esqueleto de la mujer
posmenopausica (3,14,15,17).

El vaor de pico de masa 6sea dcanzado por cada individuo tiene una funcion predominante en la
prediccion de los niveles de masa 0sea para € resto de su vida (18).

Estén disponibles en la préctica clinica digtintas técnicas no invasivas, incluida la densitometria 6seg,
para la cuantificacion de la masa 6sea; ademés, estas técnicas pueden emplearse para establecer €
grado de pérdida 6seq, identificar aquellas mujeres necesitadas de tratamientos més agresivos y
asesorar sobre la respuestaterapéutica (3,6,8,16,19).

Las técnicas denstométricas se basan en € céculo de la atenuacion que experimenta un haz de
radiacion, procedente de una fuente emisora, a atravesar una estructura 6sea (4,8).

Existen evidencias sustanciales que indican que las determinaciones de la masa 6sea congtituyen €
medio més preciso para predecir € riesgo de fractura del paciente con osteoporosis (1,2). Esto ha
motivado que algunos autores recomienden redlizar programas de deteccion de la poblacion
femenina bgjo riego de padecer osteoporosis en € periodo proximo ala menopausia (20).

Para otros autores esta estrategia preventiva parece poco eficaz  ya que las determinaciones de
masa 6sea con las técnicas actuaes no congituyen una forma de despistgje Util para la prevencion
de la fractura de cadera y de la mayoria de las fracturas vertebrdes, ad ser las diferencias de
densidad dsea entre los sujetos que padecen fractura'y los que no las padecen demasiado pequefias
como para poder discriminarlos (2,9). Ademés, ninguno de los actuaes métodos detecta las
dteraciones de lamicroarquitectura 6sea (2,21).

Laredizacion de programas de deteccion de la osteopenia basados en determinaciones de la masa
Osea puede resultar prohibitiva S se tienen en cuenta los elevados costes que conllevaria su
implantacién (22,23).

En definitiva, la multiplicidad de técnicas disponibles, la necesidad de utilizar cada técnica para la
determinacion de la masa 6sea en una localizacion especifica, las dificultades de medicion debidas a
posicionamiento del enfermo y a los tgidos "mudos’, la insuficiente reproductibilidad de las
determinacionesy la necesidad de expresar |os resultados bajo una forma complga que precisa para
su interpretacion la comparacion con curvas tedricas, hacen que la denstometria 6sea no pueda
proponerse por € momento como técnica diagndstica en la préctica diaria en la poblacion general
(8,21,24).

Existen adgunas Stuaciones en las que la determinacion de la masa 0sea puede estar indicada
(2,4,6,20):



- Individuos asintométicos con factores de riesgo mayores para  desarrollar una osteoporosis,

incluyendo mujeres con menopausia precoz (especialmente agquellas que han sufrido
ovariectomia)
- Hombres y mujeres que han recibido corticoterapia prolongada.

- Hombres y mujeres con hiperparatiroidismo primario.

- Pacientes en los que las radiografias muestren anomalias radioldgicas atipicas sogpechosas de
0steopoross.

En cualquier caso, una sola determinacion por cuaquiera de las técnicas actualmente disponibles, es
vdida para establecer € riesgo presente o futuro de osteoporosisy fractura (8).

EnlaTABLA |, serecogen algunas caracteristicas de las principaes técnicas de densitometria 6sea
utilizadas en € tratamiento de la osteoporosss.

PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS:

La prevencion congtituye la tnica orientacion efectiva para é control de la osteoporosis (23,25); ya
gue, en € momento actua, no se encuentran disponibles métodos seguros y efectivos para restaurar
hueso de buena cdlidad en € esqueleto osteoporético (1).

|- OBJETIVOS:

La prevencion tiene como objetivos conseguir un buen pico de masa 6sea e intentar reducir la
pérdida de masa 6sea (1,8,14).

El tratamiento, evitar que la pérdida 6sea sea acdlerada y retrasarla lo mas posible e impedir la
gparicion de fracturas s no se han producido todavia. En € caso de que € paciente haya sufrido
agunafractura, € objetivo dd tratamiento serd mejorar los sintomasy evitar la aparicion de nuevas
fracturas (8,14,25).

11- PREVENCION DE LA OSTEOPOROSIS:

En la prevencion de la osteoporosis y de sus complicaciones clinicas, es decir las fracturas, pueden
establecerse tres vertientes de actuacion (8):

- PREVENCION PRIMARIA: Se dirige a actuar sobre los factores que afectan a normal
desarrollo de lamasa 6sea.

- PREVENCION SECUNDARIA: Se encamina a modificar los factores que aceleran la pérdida de
masa 6sea.

- PREVENCION TERCIARIA: Se orienta a evitar las fracturas en las personas que ya tienen una
importante disminucion de la masa 6sea.

A- MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS:




1- NUTRICION: CALCIO.

El cacio presente en la dieta parece de extraordinaria importancia en cuanto a los niveles de masa
Osea desarrollada, desde € periodo del crecimiento hasta la tercera década de la vida (1,9). De
manera que parece que € pico de masa ésea desarrollado por d sujeto viene determinado (en gran
medida) por laingesta de calcio durante la adolescencia (9,25).

Se recomienda una ingesta diaria de 800 mg de calcio durante la edad de 1 a 10 afios, 1.200 mg
desde los 11 a los 18 afios, y de 800 a 1.000 mg en la edad adulta. Durante € embarazo y la
lactancia deberiaincrementarse a 1.200-1.500 mg/dia (8).

De forma especid, tras la menopausia, debe garantizarse un aporte dietético (dimentario o
mediante suplementos cuando € primero sea insuficiente) de 1.200 mg/dia (1,8,25). Dada la
importancia de una ingesta adecuada de calcio, su uso debe contemplarse en todas las edtrategias
de prevencién y tratamiento de la osteopoross (6,9,22).

Los estudios epidemioldgicos sobre los suplementos de calcio, como tratamiento Unico durante €
periodo perimenopéusico, sobre e indice de fracturas muestran resultados contradictorios
(9,22,25); ya que, a parecer, existen pocas evidencias de que su uso afecte d pico de masa 6sea
unavez detenido € crecimiento esquelético (1,9,14).

Otros estudios han mostrado  que los suplementos de cadcio disminuyen € indice de pérdida del
hueso cortical en pacientes ancianos (1,3,16,26). Ademas, en un metaandlisis redlizado a partir de
trabgos que estudiaban los efectos de la ingesta de calcio sobre @ esqueeto, se concluye que €
aporte de cacio juega un papel de importancia en relacion con las variaciones en los niveles de
masa Osea encontradas en las poblaciones objeto de estudio (3).

Lanutricion debe ser adecuada

y equilibrada, evitando dietas hiperproteicas (aguellas que contengan
més de 1,5 g de proteina por kg de peso corporal), que debido asu dto
contenido en fosfatos, y por diversos mecanismos, disminuyen lamasa
Osea. Por las mismas razones, se deberan evitar las dietas vegetarianas,
con atocontenido en fitatos y oxalatosy los excesos de sd (8,23).

EnlaTablall, sepresentad contenido en calcio de agunos dimentos.

2- EERCICIO FISCO:

El gercicio fisico practicado de forma regular a todas las edades, y especidmente durante la
adolescencia, es uno de los pocos factores capaces de estimular los osteoblastos y con ello de
aumentar la masa 6sea (1,8,16,25). De manera que se ha observado que su practica regular
incrementa € pico de masa 6sea en los jovenes, mediante € aumento de la masa ésea trabecular y
cortical (9,27).

Los efectos beneficios del gercicio sobre la masa 6sea se pierden rdpidamente s la frecuencia e
intensdad de los gercicios se reduce, reiniciando un estilo de vida sedentario (2). Lainmovilizacion
conlleva, de formadirecta, una reduccién en la densidad 6sea (3); asi, parece que lareduccion en la
actividad fisica es la razén principa que condiciona que los indices de fractura de cadera aumenten
hasta @ doble en los mayores de 30 afios (9).



Cualquier tipo de actividad fisica es buena, sempre que sea moderaday no conlleve la aparicion de
"baches' amenorreicos (2), recomendandose como base, caminar  menos una hora d dia (8).

Digtintos estudios realizados sobre mujeres posmenopausicas recientes'y ancianas, han comprobado
gue los programeas de gercicio regular aumentaban la densdad dsea de los pacientes (9,25). De
forma adiciona se ha comprobado que la practica de gercicio de formaregular disminuye hasta en
un 50% € riesgo de sufrir fracturas de cadera (9).

Como ventgja adiciond de la practica regular de gercicio, sobre todo en la poblacion de mayor
edad, es la consguiente mgoria que su préctica gerce sobre la fuerza muscular, la estabilided y €
equilibrio lo que puede reducir la frecuencia de las caidas y € riesgo de fracturas asociadas a estas
(1,22).

3- SUPRESION DE HABITOS NOCIVOS:

Resulta de extrema importancia ingstir en la necesidad de abandonar ciertos habitos téxicos, como
el tabaco y alcohol, que son capaces por s solos de reducir la masa 6sea (3,25).

Los acohdlicos presentan una bgja densidad ésea 'y un riesgo considerable de sufrir fracturas de
cadera (de 4 a8 veces mayor que € de los controles) (9).

Aunque estudios transversales redizados en mujeres posmenopausicas no han encontrado
evidencias de que € consumo moderado de alcohol suponga un efecto nocivo sobre la masa 6sea,
sl se asocia a un aumento del riesgo de sufrir fractura de cadera ya que aunque no afecte ala masa
Osea puede predisponer a sufrir caidas (9).

B- MEDIDAS FARMACOLOGICAS: (A QUIEN TRATAR?

Las anteriores medidas higiénico-dietéticas son bésicas en cualquier mujer, tanto en la prevencion
como en € tratamiento de la osteoporosis. Una dieta equilibraday ricaen cacio, la préctica regular
de gercicio fisico, y evitar habitos nocivos, pueden ser medidas suficientes y efectivas en lamayoria
delos casos (8).

No todas las mujeres desarrollan osteopoross tras la menopausia, por 10 que no todas deben recibir
profilaxis farmacolégica. El tratamiento indiscriminado de todas las mujeres posmenopausicas,
ademés de exponerlas a riesgos innecesarios, supondria un incremento notable del gasto sanitario.

1- TERAPIA HORMONAL SUSTITUTIVA (THS).

a Efectos sobre lamasa6seay riesgo de fracturas:

Los edtrogenos, a nivel del esqueleto, actlan aumentando la absorcion intestinal de calcio,
disminuyendo la cdciuria, originando un balance de calcio positivo; y, disminuyendo € recambio
0se0 frenando la acelerada actividad osteocléstica (2,17).

La Terapéutica Hormona Sugtitutiva instaurada en € periodo posmenopausico precoz congtituye
el medio més eficaz para la prevencion de la osteoporosis, teniendo un efecto atamente beneficioso
en laincidencia posterior de fracturas (3,13).

Numerosos estudios han demostrado la existencia de una relacion causa - efecto entre la pérdida de



la funcion ovérica y la aparicién de una aceleracion en la pérdida de masa 6sea (2,21). Ademas,
estudios controlados han puesto de manifiesto que € aporte de estrégenos enlentece o eimina la
pérdida de masa 6sea (aparentemente atodos los niveles del esqueleto) siendo € efecto tergpéutico
maximo en aguellas pacientes que inician € tratamiento de forma precoz en € periodo
posmenopallsico (2,3,9,19,22,26,28).

b- Contraindicaciones, examenes periodicos:

Antes de iniciar d tratamiento con estrégenos se deberd descartar la existencia de posble
contraindicaciones. Ademés, se debe redizar un examen ginecoldgico completo, incluyendo
mamografia. Anuadmente, y durante e THS, se practicara mamografiay exploracion ginecoldgica.

Son contraindicaciones absolutas paralainstauracion dela TSH (8,17):

- Antecedentes de carcinoma mamario.

- Antecedentes de carcinomaendometrial.

- Hipertensién grave.

- Hepatopatia cronica grave.

- Enfermedad tromboembodlica recidivante.

- Insuficiencia rend.

- Incumplimiento, por parte de aguellas mujeres que se  considere que no son capaces de seguir €
tratamiento o los controles ginecol dgicos adecuados.

c- Administracion, dosificacion:

La pauta de administracion puede ser bgjo régimen continuo o ciclico. La més cominmente
utilizada incluye estrégenos conjugados equinos (0,625 mg/dia); 6 su equivaente, 17 beta-estradiol
(2 mg/dia); 6 edradiol transdémico: 50-100 mcg/dia, adminisrados 25 6 26 dias d mes
(1,2,8,15,24).

En mujeres que conservan su Utero, a anterior tratamiento con estrOgenos se asocian
progestagenos (1,2,4,26); por eemplo, medroxiprogesterona o noretisterona (5 mg/dia),
administrados desde d dia 12-15 hasta d 25 de cada mes (8).

Otraforma de administracion serian los sstemeas transdérmicos de estradiol, que aplicados sobre la
piel limpia e intacta, liberan de 50 a 100 mcg d dia de forma continua. Se deben reemplazar dos
veces ala semana (8,26).

d- Duracion dd tratamiento:

AUn no se ha establecido la duracion Optima de la Tergpéutica Hormona Sustitutiva (THS) para
acanzar una méxima reduccion del riesgo de osteoporosis, dado que la interrupcion del tratamiento
conduce a una fase de pérdida 6sea acdlerada semgjante a la que ocurre en la menopausia natural
(9,25), por lo que los pacientes deben ser tratados € mayor tiempo posible, como minimo 5 - 10
anos (2,4,22,25).

Se obtiene d maximo beneficio de la THS inicidndola precozmente, antes de transcurridosde 2 a5
ahos de lamenopausia (25).

Existen datos que apoyan que la terapia estrogénica tal vez sea efectiva en mujeres mas ancianas, y



en aquellas con osteopoross establecida, ya que se produce una estabilizacion de los vaores de
masa 6sea, con incrementos del 5% en la masa Osea vertebral y un menor riesgo de fractura
(10,19).

e BendficiosdelaTHS:

- Mgora de los sintomas vasomotores y urogenitales de la menopausia (15,22).

- Previene |la pérdida 6sea posmenopausica (6,9,16,22,28).

- Disminuye la incidencia de fracturas osteopordticas. cadera, radiad y vertebral (9,16,19,22,29).

- Disminuye d riesgo de muerte asociado a enfermedad coronaria,  gproximadamente en un 50%
(9,16,25,29). Existen ciertasdudas  en e sentido de que € uso concurrente de progestagenos
asociados a los estrogenos, pueda reducir los efectos beneficiosos de los estrogenos sobre las

lipoproteinas plasméticas (9,25).

f- Pogibles riesgos asociadosa THS:

- Incremento en € riesgo de aparicion de hiperplasia endometria, prevenible mediante la
utilizacion ciclica de progestégenos. En caso de no utilizar progestagenos se hace
epecidmente necesaria la redlizacion de examenes ginecoldgicos periodicos
(6,9,16,22,26,30).

- Incremento en € riego de gparicion de cancer de mama (6,10,19,22,28,31). Existen dgunas
evidencias dequela  administracion de estrogenos durante periodos de duracion  superior a
los 8 afios incrementa ligeramente € riesgo de . padecer esta neoplasia, especidmente cuando se
utilizan estrogenos combinados con progestagenos. Parece que este riesgo €S mayor en
mujeres con antecedentes familiares de cancer de mama De cualquier forma, los estudios
epidemioldgicos a respecto no han puesto de manifiesto un incremento en la mortalided
por cancer de mama en estas mujeres (4,11,25).

- Problemética exigente en relacion ala prescripcion y cumplimiento dela THS:

Se ha observado un bgjo indice de prescripcion de la THS; asi en los paises anglosgjones (pioneros
en la implantacion de esta tergpia) solo @ 7% de los médicos generdes, y un 37% de los
ginecologos, la prescriben (13). De manera que en estos paises, solo un 10 - 15% de las candidatas
aTHS lareciben en la actualidad; ademas, un 25% de las prescripciones no se digpensan nunca (9).

Parece que los efectos adversos asociados a la THS congtituyen la causa que hace desigtir a
médicos y pacientes de prescribir o iniciar  tratamiento (6,9,28). Todo elo a pesar de que los
posibles riesgos son inggnificantes u objeto de controversa en comparacion con los efectos
beneficiosos sobre la reduccion de la mortalidad ocasionada por la osteoporosis y las enfermedades
cardiovasculares (9,16).

A menudo, la hemorragia vagina periédica asociada a la THS con estrogenos y progestagenos
resulta inaceptable para las pacientes, congituyendo uno de los motivos méas frecuentes para €
abandono ddl tratamiento (9,16,28,30). Parece que humerosas mujeres abandonan € tratamiento, o
estan predispuestas ano iniciarlo, a conocer las paradojasy contradicciones aparecidas en la prensa
no especidizada (19).



h- Algunas medidas para aumentar la prescripcion y mejorar € cumplimiento:

Uno de los medios a utilizar para incrementar € bgjo indice de prescripcion de la THS, seria
proveer de informacion alos profesionaes sanitarios sobre e conocimiento actual de los beneficios
y riesgos redes de la THS (29). Un grave obstéculo a este fin viene dado por la tendencia,
observada con frecuencia entre los profesionales, a equiparar los estrégenos naturales utilizados en
la menopausia con los estrégenos sintéticos de los contraceptivos oraes, a pesar de su diferente
edructuray efectos (16).

El cumplimiento del tratamiento por las pacientes puede mgorarse mediante una individualizacion
del mismo, de manera que <e inicie € tratamiento con la minima dosis efectiva (0.625 mg.); o
mediante la utilizacion de parches transdérmicos en agquellas mujeres con historia de efectos
secundarios a los contraceptivos orales (9,16).

El tipo y doss del progestéageno también pueden ser de importancia a la hora de mejorar €
cumplimiento, asi parece que los derivados de la 17-hidroxiprogesterona originan menos efectos
secundarios (16).

Parece que solo & 50% de las pacientes sufren irregularidades menstruales a inicio del
tratamiento, sendo este porcentge generamente menor a transcurrir 6 meses desde € inicio del
tratamiento (16).

Ademas, segiin algunos estudios, la frecuencia en la aparicion de hemorragias vagindes puede
reducirse mediante la utilizacién de progestégenos en ciclos trimestrales en lugar de mensuaes o
mediante la utilizacion de progestagenos a bagjas dosis en régimen de administracion diario (1,9,16).

Los numerosos efectos de los estrogenos deben de discutirse con la paciente, informandole de los
beneficios y de los riegos potenciades. Se ha comprobado que una correcta informacion de la
paciente megjorad cumplimiento delaTHS.

i- Pergpectivas futuras:

Seguin estimaciones provenientes de los EE.UU., € coste anual debido a la osteoporosis supera los
10.000 millones de ddlares, aunque, S se tiene en cuenta € progresivo envegecimiento de la
poblacion, estas cifras pueden duplicarse en los préximos 30 afios a no ser que se establezcan
amplios programas de prevencion de esta enfermedad, teniendo en cuenta que las causas evitables,
la més importante, eslabgja densdad 6sea (1,25).

A pesar de que son bastantes los aspectos por dilucidar en relacion ala prevencion y tratamiento de
la osteoporosis, se digpone en la actudidad de suficiente conocimiento sobre € tema como para
poder establecer acciones tergpéuticas. La THS con estrogenos continua sendo la base de la
prevencion de la osteoporosis en mujeres posmenopausicas (25).

El principa reto para los proximos afios se centra por una parte en incrementar € uso de la THS
entre las mujeres e identificar aaquellas que pueden verse méas beneficiadas por la THS, y asegurar
gue reciban una teragpéutica adecuada (16).



En la actualidad se esta desarrollando un amplio estudio prospectivo sobre 40.000 mujeres
posmenopausicas, que pondra de manifieto de forma fehaciente los efectos de la THS a largo
plazo sobre la incidencia de cancer de mama, infarto de miocardio, incidencia de fracturas y
mortalidad generd (25).

2- CALCITONINA.

Produce una inhibicion de la reabsorcion 6sea mediante una accion directa sobre los osteoclastos,
gue presentan receptores para esta, provocando (tras tratamientos prolongados) una disminucion
en e nimero y actividad de los osteoclastos (28).

El amplio espectro de efectos estrogénicos, y la existencia de mujeres que no desean 0 no pueden
s tratadas con THS,

condicionaron la necesidad de poder contar con dternativas especificas para proteger alas mujeres
Con un mayor riesgo de osteoporosis (22).

La calcitonina est& dotada de un efecto andgésico, a parecer mediado por la liberacion de
endorfinas (24,32); aunque, su empleo como anagésico no esta justificado ya que se dispone de
dternativas mas eficientes (8), y alin no se dispone de estudios comparativos con dichas aternativas
(32).

a Adminigtracion, dosificacion, efectos secundarios:

Se encuentran disponibles distintos tipos de calcitoninas. cacitonina sintética humana, calcitonina
sintética de sdmon (sdcatoning) y cacitonina sintética de anguila (elcatoning), que se diferencian
en cuanto a potencia y perfil de reacciones adversas. Parece que en € tratamiento de la
osteoporosis es preferible utilizar salcatonina o elcatonina, en funcion de su eevada potencia
(6,32).

En cuanto a las formas farmacéuticas de cacitonina esta disponible en inyectables (para
administracion subcutanea preferentemente) y en forma para administracion nasal (spray). Esta
ultima forma farmacéutica, tiene una menor biodisponibilidad que los inyectables, existiendo una
relacion de equipotenciaentre las dosis de ambas de 2 a 1, respectivamente. (8,32).

Las reacciones adversas a la calcitonina més frecuentes consisten en dteraciones digestivas
(nauseas, vomitos, diarrea, dolores abdominades) y dteracion vasomotora (congestion,
rubefaccion). Aparecen en € 10 d 30% de los pacientes tratados, preferentemente a iniciar €
tratamiento (27,32).

La naturadeza peptidica de las cacitoninas puede dar lugar a reacciones aérgicas, que pueden ser
generales o locaes (27,32).

La administracion de cdcitonina 0 puede inducir la formacién de anticuerpos tras su uso
continuado, pudiendo este fendmeno llegar alimitar la efectividad del tratamiento (27,32).

b- Utilizacion en la prevencion de laosteopoross:

Los resultados de los ensayos clinicos redlizados para evaluar la accion de la calcitonina en mujeres
con osteoporosis varian seguin distintos estudios. Asi, mientras algunos solo muestran supresiones



de la pérdida 6sea anual, en otros se encontraron incrementos de la masa 6sea (relacionados con la
dosis administrada), y disminucion en laincidencia de fracturas (19,30).

Lautilizacion de calcitonina en € tratamiento de la osteoporosis se ve limitada por € hecho de que
la seleccion de la dosis a emplear y la duracion del tratamiento no han sido establecidos, ya que
bésicamente no existen datos obre los efectos del tratamiento con cacitonina después de 3 0 més
anos (28). Asmismo, existen estudios que sugieren que las pautas de tratamientos intermitentes
(por gemplo, 10-14 dias d mes) pueden ofrecer resultados semejantes a los obtenidos mediante
tratamiento continuos (diarios o en dias dternos) (8,28).

Son necesarios més datos para establecer los efectos especificos de la calcitonina especiamente en
la fase estrégeno dependiente de la pérdida 6sea (22,32), aunque parece que la cacitonina de forma
trangtoria incrementa la masa Gsea vertebral en la osteoporosis posmenopausica, especiamente
aquellas formas de osteoporosis en las que se da un eevado recambio 6seo (19,25,32).

Dados los resultados contradictorios obtenidos en distintos estudios sobre los efectos de la
cdcitonina sobre la incidencia de fracturas osteoporéticas, actudmente se desarrollan estudios
clinicos para evduar dichos efectos. (25).

Teniendo en cuenta lo expuesto con anterioridad, parece que la cacitonina deba consderarse como
agente de segunda eleccion en la prevencién y tratamiento de la osteoporosis posmenopausica,
utilizandose en aguellas pacientes que presentan contraindicaciones para la THS, o que no
responden al tratamiento hormonal (32).

c- Seleccién de pacientes:

La cacitonina puede consderarse como dternativa a la THS en € tratamiento de la osteoporosis
posmenopausica cuando € reemplazo hormonal se encuentre contraindicado o no es aceptado por
la paciente (25,28,30).

Dentro de edtas pacientes las candidatas a la tergpéutica con cacitoninas deberian seleccionarse
entre las mujeres de mayor edad perteneciente auno de los grupos siguientes.

- Pacientes con fracturas vertebrales establecidas, especidmente  aquellas fracturas complicadas
con sindromes dolorosos (19,30).

- Mujeres con osteopenia grave demostrada por determinaciones de masa Osea (19,30).
Condicionado € tratamiento d grado de  pérdida 6ses, estilo de vida, etc. (30).

- Aquellas con necesidad de tratamiento preventivo debido aun  a acumulacién de factores de
riesgo, tales como: inmovilizacion  crénica, tergpia con glucocorticoides, etc. (19,30).

3- DIFOSFONATOS:

Poseen una elevada afinidad por los cristaes de hidroxigpatita, inhibiendo la actividad de los
osteoclastos y reduciendo la reabsorcion 6sea (9). Existen dgunas evidencias de que su uso s
asocia a un aumento de la masa 6sea junto a una disminucion del riesgo de padecer fracturas
vertebrales (1,4,8,22,25).

En la préctica, se utilizan etidronato y clodronato (este Ultimo agente, se encuentra en Situacion de



medicamento de diagnostico hospitaario, paralavia oral).

Su adminigtracion se rediza en forma discontinua, segiin una pauta ciclica (durante 14 dias cada
tres meses) (8). Durante los 76 dias que transcurren entre ciclos de administracion de difosfonatos,
se administra calcio (500 mg/dia) y vitamina D (800 Ul/dia) (4,25).

Su principd ventgja radica en su administracion por via oral (22,25). Sus potenciales desventgjas
vienen dadas por su lenta retencion en € esqueleto (25) y la posible inhibicion de la mineralizacion
0seq, que con € etodrinato ocurre a dosis préximas a las empleadas en la prevencion y tratamiento
de laogteoporosis (4,22,25).

De todas formas, se precisa de mas experiencia sobre los efectos a largo plazo de este tratamiento
(8,26).

4- CALCIO:

Como ya se ha comentado, los suplementos de calcio se utilizan en la prevencion de las deficiencias
de calcio en pacientes en los que la dieta es inadecuada e insuficiente; a excepcion, de agquellos
casos en los que se utilizan los suplementos de calcio junto a otros agentes antireabsortivos:.
estrégenos, cacitonina o difosfonatos.

Las dosis se expresan en forma de mg de calcio elemental por via oral. En e mercado espafiol, son
pocas las especididades farmacéuticas disponibles que presentan una formulacion adecuada para
augtarse ala posologia recomendada (500-1.500 mg).

C- DIRECTRICES CLINICAS.

La prevencion de la osteoporosis, tiene como objetivo detener la pérdida 6sea en una etgpa en la
gue pueda preservarse una densidad dsea por encima de los niveles en los que aparece fractura
(14). Parece d medio més eficaz y econdmico en la lucha sanitaria frente a la osteoporosis (22,25),
por lo que se recomiendaimplantar las siguientes estrategias.

- Degtinadas a conseguir unos adecuados niveles de gercicio, evitando habitos nocivos para €
esqueleto (tabaco, acohol) (22,25).

- Edtrategias tendentes a asegurar en toda la poblacién (nifios y adultos) una adecuada ingesta de
cacio (22,25).

- Intervencion tergpéutica: reemplazo de los esteroides sexuales cuando estos son deficientes (25).
El momento més eficaz para redizar ésta es en @ periodo en torno a la menopausia, debiendo
iniciarse en aquellas mujeres con sintomatologia 0 signos de osteopenia 0 que presenten valores de
masa Osea por debgjo de la media (22,25). La tergpéutica de eeccion en la prevencion de la
osteoporosis posmenopausica es la THS mediante la administracion de estrégenos solos (en las
mujeres sin (tero) o asociados a progestégenos (en € resto de las mujeres) (13,22,25,30).

Estas medidas preventivas necesitan orientarse hacia la totalidad de la poblacion. Hasta la fecha, su
uso selectivo en una minoria parece tener un pequefio impacto, sobre la incidencia de fracturas
osteoporaticas. Aunque en un futuro se digpongan de otras medidas de deteccion mas eficaces, la
prevencion de la osteoporosis mediante THS presenta la ventgja adicional de megjorar € estado de
sdud general de la mujer, ofreciendo un efecto positivo adiciond de proteccion frente a la



enfermedad isquémica cardiaca (9).

l1I- TRATAMIENTO.

El diagndgtico de la osteoporosis suele ser tardio, de manera que en la mayoria de los casos se
redliza cuando ya ha aparecido la fractura. En las megjores circunstancias, € diagnostico se rediza
cuando existen evidentes signos radiol 6gicos de desminerdizacion 6sea (desmineraizacion superior
a 30%), por lo que d tratamiento resulta poco €ficaz ya que no se dispone actuamente de ningin
medio tergpéutico capaz de recuperar tan gran cantidad de tgjido 6seo perdido.

A- TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS TIPO | (POSMENOPAUSICA):

1- MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS:

Las medidas higiénico-dietéticas descritas en @ capitulo de prevencion son fundamentaes en
cuaquier mujer tanto parala prevencién como para € tratamiento de la osteoporosis (8).

Asdi, se aconsgiara una dieta rica en cacio, incentivando @ consumo de productos lacteos, e
abandono de hdbitos nocivos (alcohol, tabaco) y la practica de gercicio fisco de forma regular
mediante la redizacién de actividades deportivas atractives para @ paciente que faciliten su
seguimiento alargo plazo (8).

2- MEDIDAS FARMACOLOGICAS.

Las digtintas opciones terapéuticas de las que se dispone en € momento actual, son las mismas que
las descritas en € gpartado de prevencion de la osteoporosis.

Asi, se emplean medicamentos antireabsortivos (THS, calcitoning, difosfonatos) con iguales pautas
y dosis que en la prevencion.

Como ya se ha comentado, € papd de cacio por s solo en € tratamiento de la osteoporosis no
esta suficientemente establecido; por lo que, en € momento actual, se utiliza asociado a aguno de
los anteriores farmacos antireabsortivos.

Cuando ya ha aparecido la fractura, la prevencion de posteriores pérdidas 6seas es un importante
objetivo dd tratamiento de la osteoporosis establecida, por 10 que los agentes que inhiben la
pérdida 6sea también son tiles en d tratamiento de la osteoporosis. De estos agentes, la THS es
sn duda alguna d principa tratamiento de la osteoporosis establecida (25), ya que digtintos
estudios han puesto de manifiesto efectos beneficiosos de la THS en € esqueleto de mujeres con
osteoporosis establecida

La cacitonina puede ser una adternativa en mujeres en las que no se puede emplear la THS o en
pacientes de cudquier sexo dfectos de osteopoross idiopética (25), aunque su eficacia en
tratamientos prolongados no ha sdo demostrada.

B- TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSISTIPO Il (SENIL):

Laprevencion de laosteoporosis en los ancianos se encuentra intimamente ligada a los aspectos de
prevencion discutidos en e gpartado correspondiente. Aunque, seglin su etiopatogenia, este tipo de
osteoporosis se considera como un modelo diferente a la osteoporosis posmenopausica (tipo 1),



toda disminucién de la masa 6sea que se produzca a lo largo de la vida del sujeto aumentara la
incidencia de osteoporosistipo | (y como consecuencia de laosteoporosistipo 1), dado que aestas
edades, seriaimposible diferenciar sus caracterigticas etiopatogénicas de las de la osteoporosis tipo

1 (8).

Generdmente, en este grupo de pacientes, las medidas de prevencion primaria suelen llegar tarde,
dado que a partir de los 65-70 afios resulta mas dificil actuar de forma €eficaz; por lo que, estas
medidas de prevencion deben iniciarse a edades més tempranas (8).

1- MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS:

a EJERCICIO HSICO:

Evitar € sedentarismo y la inmovilizacion, en la medida de lo posible, promoviendo actividades
figcas acordes a las poshilidades y estado fisico de cada sujeto (26); por gjemplo, caminar a dia 1
hora, de 3 a 4 veces por semana, sobre terrenos llanos y superficies que no aumenten € riesgo de
caida (8). Dichas actividades se redlizaran con una exposicion suficiente a los rayos solares (8).

b- NUTRICION:

Controlar € sobrepeso de los pacientes, promoviendo una dieta adecuada, equilibrada y rica en
calcio (que contengaa menos 1.200 mg de cacio elementa por dia) (8).

c- PREVENCION DE CAIDAS:

Més dd 90% de las fracturas de cadera se producen como consecuencia de una caida (23), por lo
que resulta fundamental prevenir las caidas, mas comunes a esta edad por € deterioro fisico del
anciano y otros factores (1,8). Por élo, una actuacion médica unitaria integrada en estos pacientes,
esesencid (8).

Se trataran efectivamente las enfermedades y dteraciones que son causa de caidas, y se evitara (en
la medida de lo posible) aquellos medicamentos que pueden facilitar su apariciéon. Los pacientes
ancianos deben ser prevenidos en relacion a riesgo de que se produzcan caidas tras levantarse de la
mesa después de comer o de la cama durante lanoche (1).

EnlaTABLA 4 serecogen los principaes factores que predisponen alas caidas.

Tabla4 :

FACTORES QUE PREDISPONEN A LAS CAIDAS

- Edad superior alos 75 afios.

- Falta de apoyo social.

- Nicturia (emisién de orinamés frecuente y abundante por la  noche).

- Disminucion de lavision.

- Alteraciones del sstema nervioso centrd: demencia, epilepsia,  accidente cerebro-vascular,
enfermedad de Parkinson.

- Enfermedades cardiovasculares: arritmias, hipotension postural.



- Disfunciones en la marcha y en d equilibrio: dteraciones vestibulares, osteoarticulares y
neuromusculares de las extremidades inferiores.

- Farmacos. sedantes, hipotensores, polifarmacia.

- Factores ambientales. superficies resbaadizas, obstaculos, iluminacion pobre, afombras; etc.

Tomado de6y 8.

2- MEDIDAS FARMACOLOGICAS.

En las mujeres més ancianas, mayores de 75 afios, no se dispone de evidencias convincentes para
recomendar la THS, lo anterior también ocurre probablemente en € caso de la cacitonina, por lo
que @ tratamiento més empleado en estas pacientes de mayor edad es la administracion de
suplementos de calcio y vitamina D (9), ya que se ha comprobado en pacientes ancianas con
fractura de cadera la exigencia de dteraciones de la minerdizacion ésea por deficiencias de
vitamina D (4,19,25,30).

a CALCIO:
En & caso de que € paciente requiera suplementos de cacio (especiamente las sdes inorganicas),
e evitara la adminigracion junto a otros medicamentos (diuréticos, laxantes, antibiéticos,

anti&cidos, etc.); ya que, un nimero importante de farmacos obstaculizan su absorcion intestinal

).

b- VITAMINA D

La forma activa de la vitamina D resulta imprescindible para la absorcion dd cdcio y la
mineralizacion 6sea. La vitamina D actla estimulando € transporte activo del calcio y mantiene las
concentraciones de cdcio y fésforo.

Los pacientes ancianos absorben € calcio de forma menos €ficiente. Se ha observado que las
formas subclinicas de hipovitaminosis D pueden predisponer a estos pacientes a sufrir fracturas de
cadera, como consecuencia de una pérdida acdlerada de tgido d6seo (secundaria A
hiperparatiroididsmo que induce d déficit de esta vitaming) (1,2,25). De ahi, la importancia en
nuestro medio de asegurar una suficiente exposicion solar, como medio de adquisicion de niveles
aceptables de vitamina D (8).

Los suplementos de vitamina D s0lo serian necesarios en individuos que presenten disminucion
marcada de la exposicion a sol 6 en personas con requerimientos aumentado (6).

Ante la sospecha de déficit de vitamina D, ya sea por una escasa exposicion solar y/o una bgja
ingesta de la misma, se debe complementar con 400-800 Ul/dia (1,2,6,8).

Las fluctuaciones estacionades y € ato costo de la determinacion de niveles de laforma activa de la
vitamina D, desaconsgjan su utilizacion como medida rutinaria (8).

OTROS AGENTES ANTIREABSORTIVOS

La cacitoning, los difosfonatos y otros farmacos pueden ser de utilidad en situaciones muy
concretas. Las especiaes caracterigticas de estos tratamientos hacen que este tipo de medicacion



deba ser indicada por servicios especidizados para establecer adecuadamente e grado de recambio
0se0 (8).

C- DIRECTRICES CLINICAS: (8)

¢A quien tratar?

A los mayores de 65-70 afios con clinica de osteoporosis (dolor deformidad, fracturas), y a todas
aquellas personas que congderemos tienen factores de riesgo (encamamiento, escasa actividad,
tratamiento corticoideo, etc.). Laradiologia es de valor para confirmar € diagnéstico y en agunos
casos la denstometria puede ser de utilidad.

Como tratar:

Las medidas no farmacol6gicas son suficiente en un dto porcentge de los paciente con
osteoporosis tipo 1. En los pacientes que lo requieran, se emplearan medidas farmacoldgicas
individualizadas.
Cuanto tiempo:
Se mantendrén las medidas no farmacoldgicas permanentemente. Las medidas farmacoldgicas
requieren un control estricto. Los tratamiento con vitamina D, a las dosis sugerida, no precisan un

especid control bioquimico.

V- OSTEOPOROSIS SECUNDARIA.

A- PREVENCION Y TRATAMIENTO:

La osteopoross secundaria es aguella en la que se puede identificar un agente causal 0 una
enfermedad como responsables de la pérdida dsea (32), congtituyendo por lo tanto un componente
mas del cuadro clinico del proceso de fondo y no de la enfermedad en si misma (8).

Como grandes grupos de Stuaciones en las que puede aparecer Osteopoross secundaria,
tendremos. procesos hereditarios, neoplasicos, endocrinos (hipogonadismo, hiperparatiroidismo,
hipertiroidismo, diabetes, etc.) y las ocasionadas por agunos tratamientos farmacoldgicos
(esteroides, anticonvulsvantes, etc.) (33). En la Tabla 5 se recogen los principales procesos
responsables de la aparicion de osteopoross.

En & 20% de las mujeres, y € 40% de los hombres, en los que se detecta una fractura vertebral
esponténea, puede demostrarse una causa para su osteopoross, y ser considerada de caracter
secundario (8).

En lo referente a la afectacion esquelética la osteoporosis secundaria resulta indistinguible de la
primaria. Por dlo, en toda persona en la que se sogpeche osteoporos's, se debe redizar un estudio
para excluir sus causas, d mismo tiempo que se evalUa d grado de pérdida de hueso y las posibles
fracturas acompafiantes, con d fin de determinar la Situacion de partida a la hora de planificar €
tratamiento y poder, con posterioridad, evauar los resultados (8).

La presencia concurrente de sintomas como debilidad, deterioro del estado generd, pérdida de
peso o la congtatacion de anomalias en la exploracion fisca Ssemética y completa, sugieren la



relacion de la osteoporosis con un proceso subyacente (8).

B- DIRECTRICES CLINICAS:

1- Tratar laenfermedad de base:

En aguellos casos en los que la enfermedad de base tiene un tratamiento curativo; ya que, cuanto
mé&s precozmente e inicie éste, mayor serd € beneficio (en términos de masa 0seas) para €
paciente (8).

2- Medidas generdes (8):

Se recomiendan una serie de medidas generdes, aplicables a la mayoria de los pacientes,
consistentes en un aporte adecuado de calcio (1.200 mg/dia) de forma continuada y, de forma
preferente, a partir de la dieta; se utilizaran suplementos farmacoldgicos de calcio por via ord, s
fueranecesario.

Laredlizacion de g ercicio fisico diario y constante, a poder ser con deambulacion; y, en € caso de
pacientes inmovilizados, redlizando gercicios contra resstencia o en su defecto, movilizacion
pasiva 0 gerciciosiSométricos.

Evitar € consumo de bebidas alcohdlicasy € uso del tabaco.

Garantizar unos niveles adecuados de vitamina D, mediante la exposicion a sol o mediante €
gporte de 400 a800 Ul de vitaminaD d dia

Prevenir caidasy traumatismos.

Utilizar las dosi's minimas eficaces de aguellos farmacos que potencidmente puedan originar
0steopoross.

3- Medidas especificas:

a Tratamientos con edteroides:

Los efectos nocivos de los corticosteroides sobre € tejido 6seo son ampliamente conocidos, los
estudios redlizados en pacientes sometidos a tratamientos prolongados muestran una pérdida de
masa 0sea de entre € 4-10% por afio de tratamiento (13). Los efectos sobre € tgjido 6seo parecen
méas marcados en |os primeros 6 meses de tratamiento (3).

Segln algunos autores, € grado de pérdida de masa Gsea que provocan los tratamientos con
corticogteroides, puede relacionarse con la dosis diaria y con la duracion del tratamiento (33); por
lo que se propone que para prevenir la gparicion de osteopoross, la dosis a emplear deba ser la
minima requerida, precisando € paciente redizar gercicio deambulatorio diario y recibir un
suplemento de calcio (8,33).

Entre las medidas propuestas en la literatura para la prevencion de la osteoporosis entre los
pacientes sometidos a tratamiento con glucocorticoides, ademés de utilizar la minima dos's diaria,
se s=fida la poshilidad de cambiar lamoddidad ddl tratamiento utilizando, por gemplo, terapiasen
dias aternos o empleando la via topica (33).



Existen algunas evidencias de que los nuevos esteroides, como deflazacort, tengan un menor efecto
inhibitorio sobre € tgido 6seo que los anteriores agentes, aunque este aspecto no ha sido
definitivamente establecido (33).

Al menos, durante los primeros 24 meses, y para prevenir las pérdidas urinarias de cacio, puede
administrarse hidroclorotiazida (50-100 mg/dia) (10). Puede ser necesario € uso de suplementos de
vitamina D (6 25-OH vitamina D) para suprimir la PTH y conseguir asi caciurias inferiores a 3
mg/kg/dia (8).

El tratamiento con calcitonina parece aumentar la masa 6sea en los pacientes sometidos a
tratamiento esteroideo, aungue no se dispone de datos sobre los efectos de este tratamiento sobre
la gparicion posterior de fracturas (33).

b- Tratamientos con anticovulsivantes; fenitoina, fenobarhital, primidona

Se deberdn diminar todos los otros farmacos que puedan tener un efecto inductor sobre las
enzimas hepéticas y asegurar una ingesta de calcio de 1.200 mg/dia, suplementada con vitamina D
(6 25-OH vitamina D) 800 Ul/dia (8).

c- Midoma

Resulta fundamental la movilizacion precoz del paciente y e empleo de citostéticos que disminuyen
la produccion de aquellas citoquinas que contribuyen ala reabsorcion 6sea (8).

d- Hipogonadimos:

Es imprescindible € inicio de una tergpéutica hormona sudtitutiva lo més precozmente posible
(8,34).

V- OSTEOPOROSISEN EL HOMBRE:

La osteoporosis se considera una enfermedad que afecta esencidmente a la mujer, debido a que
ésta desarrolla menos masa 6seg, tiene un periodo de pérdida acdlerado durante la menopausia y
suele vivir mas que los hombres (3). Aungue € riesgo de osteoporosis es menor en € hombre que
en la mujer, no hay que olvidar que la cuarta parte de las fracturas de cadera se producen en €
hombre; de forma adiciona, diversos estudios han mostrado un aumento en laincidencia (corregida
Segun la edad) de las fracturas osteoporaoticas entre los hombres (34).

Este aumento en la incidencia de fracturas osteoporéticas en los hombres puede deberse a un
aumento en la expectativa de vida, ala reduccién en la actividad fiscay , ta vez, a un aumento en
el consumo de tabaco y acohol. A medida que los métodos para la determinacion de la densidad
Osea sean mas ampliamente accesibles, adgunos autores predicen un dramético incremento en la
gparicion de casos de osteopenia u osteoporosis entre los hombres (3,34).

En & hombre la osteopoross suele ser secundaria a causas como hipogonadismo, acoholismo,
corticotergpia o tirotoxicoss (3,34). No existe un consenso en cuanto a tratamiento de estos casos,
en los que se presenten bgjos niveles de testosterona (hipogonadismo) puede estar indicado €
tratamiento con testosterona més suplementos de cacio (3,34). En otros casos puede emplearse
cacitonina o difosfonatos (22).



CONCLUSIONES.

La osteopoross puede definirse como una disminucion de la densidad 6sea que predispone a la
aparicion de fracturas. Es una de las enfermedades més comunes, sendo la osteoporosis
posmenopausica lamas comun.

A pesar de que se encuentran disponibles ditintas técnicas para la determinacion de la masa Oses,
en e momento actual no parece eficaz su utilizacién en programas de deteccion de las pacientes
con mayor riesgo de padecer fracturas, ademés, laimplantacion de programeas de deteccion basados
en determinaciones de la masa 6sea puede ser prohibitiva debido a su elevado coste.

El tratamiento actual de la osteopoross establecida resulta poco satisfactorio, ya que no se dispone
de ningin medio para recuperar la masa 6sea perdida, por lo que para € control de esta
enfermedad debe hacerse un especia énfasis en las medidas preventivas.

Las medidas higiénico-dietéticas son bésicas tanto en la prevencién como en € tratamiento de la
osteoporosis. Ad, la practica de gercicio fisico, una adecuada nutricién y evitar ciertos habitos
toxicos, pueden ser medidas suficientes y efectivas en la mayoria de los casos, debiendo aconsgarse
de formaindefinida.

El objetivo dd tratamiento de la osteoporosis radica en evitar la pérdida de masa 6sea. Cuando se
suspende € tratamiento, se produce una pérdida de masas 6sea Smilar a la que se observaria en
ausencia del mismo. Por dlo, d tratamiento debe mantenerse durante un periodo de tiempo
suficiente para retrasar la gparicion de osteopenia severa hasta edades limites de la vida del sujeto,
minimizando de estamanera e riesgo de gparicion de fracturas.

LaTerapéutica Hormona Sustitutiva (THS) mediante € aporte de estrogenos (y progestagenos, en
algunos casos), enlentece o elimina la pérdida de masa ésea a todos los niveles del esqueleto, por lo
gue s considera € tratamiento de eleccion en la prevencion y tratamiento de la osteoporosis
postmenopausica. Como ventgjas adicionaes, la THS se asocia a una mejoria de los sintomas
vasomotores y urogenitales del climaterio y a una disminucion del 50% en e riesgo de muerte por
enfermedad coronaria

Los principaesinconvenientes de la THS radican en inducir un incremento del riesgo de hiperplasia
endometrial, prevenible mediante la administracion ciclica de progestagenos. Ademéds, existen datos
que gpoyan que laTHS se asociaaun ligero incremento en € riesgo de padecer cancer de mama.

Segun la bibliografia consultada se observa una baja utilizacion de la THS, siendo a parecer los
efectos adversos asociados a esta terapéutica hormonal (en concreto, la gparicion de
hemorragias periddicas) la principal causa de abandono del tratamiento.

Los resultados obtenidos con & uso de cdcitonina en e tratamiento de la osteopoross
postmenopausica varian seguin los estudios. Ademés, tampoco se ha establecido de manerafirme la
dosis a utilizar ni la duracién Optima del tratamiento, por lo que parece que se hace necesario
disponer de més daos para establecer su pape en la prevencién de la osteoporosis
postmenopausica.

En base alainformacién disponible a partir de la literatura cientifica consultada puede considerarse
ala calcitonina o los difosfonatos como alternativa ala THS en d tratamiento de la osteoporosis
postmenopausica en aquellas pacientes en las que la THS se encuentra contraindicada o0 no sea



aceptada.

En € tratamiento de la osteoporosistipo |1 (senil), parece suficiente para la mayoria de los casos la
implantacion de las medidas no farmacoldgicas, junto a un aporte adecuado de calcio y vitaminaD.

BIBLIOGRAHIA:

1- Consensus Development Conference: diagnosis, prophylaxis, and treatment of osteoporois. Am
JMed 1993; 94: 646-50.

2- Notelovitz M. Osteopoross. screening, prevention, and management. Fertil Steril 1993; 59:
707-25.

3- Fogelman |. Osteoporosis: A growing epidemic. Br JClin Pract 1991, 45: 189-96.
4- Guafiabens G. Osteopoross. Med Clin (Barc) 1994; 102: 346-53.
5- Treatment and prevention of osteoporosis. Merec Bull 1994; 5: 9-12.

6- Wisneski LA. Clinica management of postmenopausal osteopoross. South Med J 1992; 85:
832-39.

7- Licata AA. Therapie for symptomatic primary osteoporosis. Geriatrics 1991; 46: 62-7.

8- Minigterio de Sanidad y Consumo. Guia préctica de mango de la osteoporosis. Madrid: Ingtituto
Naciond dela Salud, 1992.

9- Law MR et a. Statregies for prevention of osteopoross and hip fracture. Br Med J 1991; 303:
453-9.

10- Lestraitements de l'ostéoporose. Rev Presc 1992: 433-5.
11- Nuevos tratamientos de la osteopoross (editorial). Lancet (ed. esp.) 1990; 17: 157-8.

12- Rico H. Prevaencia, mortalidad e importancia socioecondmica de la Osteoporosis. En: Rico, H
(ed): LaOgteoporosis como Sindrome. Barcelona: Ciba-Geigy; 1988: 39-46.

13- Consumo de medicamentos utilizados principamente en osteopoross en Espania 1991-1992.
Inf Ter SisNac Salud 1992; 16: 294-5.

14- Stevenson JC. Pathogenesis, prevention, and treatment of osteoporosis. Obstet Gynecol 1990;
75: 365-41S.

15- Limouzin-Lamothe MA. Importance respective des différent facteurs de risque d'ostéoporose.
Sem Hop Paris 1993; 69: 11-6.

16- More than hot flushes (editorial). Lancet 1991; 338: 917-8.

17- Taurdle R. L'hormonothérapie substitutive dans I'ostéoporose post-ménopausique. Sem Hop
Paris 1993; 69: 17-21.



18- Burckhardt P. El papel de la ingesta de calcio en la congtitucion del pico de masa 6sea. Rev
Clin Esp 1991; 188: 51-3.

19- Avioli LV. Calcitonin therapy in osteoporotic syndromes. South Med J 1992; 85: 17-21.

20- Toseson AN et d. Cos effectiveness of screening perimenopausal white women for
osteopoross. Bone denstometry and hormone replacement therapy. Ann Intern Med 1990; 113:
594-603.

21- Leslimites del'ostéodensitométrie dans l'ostéoporose. Rev Presc 1992; 12: 494-6.

22- Lindsay R. Prevention and treatment of osteoporosis. Lancet 1993; 341: 801-5.

23- Allen SH. Primary ogteopoross. Methods to combat bone loss that acompanies aging.
Postgrad Med 1993; 93: 43-55.

24- Avouac B. Peut-on traiter I'ostéoporose par la cacitonine? (editoria) Lett Pharmacol 1993; 7:
195.

25- Riggs BL and Médton LJ. The prevention and treatment of osteopoross. N Engl Med J 1992;
327: 620-6.

26- Recker RR. Current therapy for osteoporosis. J Clin Endocrinol Metab 1993; 76: 14-6.

27- Dilsen G ¢ a. Papd de la actividad fisica en la prevencion y tratamiento de la osteoporosis.
Rev Clin Esp 1991, 188: 59-64.

28- Wadllach S. Cdlcitonin trestment in osteoporosis. Drug Ther 1993; 23: 61-74.

29- Cummings SR et al. Should prescription of postmenopausa hormone therapy be based on the
results of bone denstometry? Ann Intern Med 1990; 113: 565-7.

30- Avioli LV. Osteoporosis syndromes. Petient selection for calcitonin therapy. Geriatrics 1992;
47 58-67.

31- Bergkvigt L et d. Therisk of breast cancer after estrogen and estrogen-progestin replacement.
N Eng JMed 1989; 321: 293-7.

32- Bannwarth B et a. Calcitonines et ostéoporose commune. Lett Pharmacol 1993; 7: 196-9.

33- Olbricht T and Benker G. Glucocorticoid-induced osteopoross. pathogenes's, prevention and
treatment, with special regard to the reumatic diseases. JIntern Med 1993; 234 237-44.

34- Niewoehner CB. Osteoporosisin men?1sit more common than we think? Postgrad Med 1993;
8: 59-70.

NOTA DE LA REDACCION:




En la elaboracion de esta monografia ha sdo especidmente Util la experiencia recogida por otras
publicaciones cientificas sobre la prevencion y tratamiento de la osteoporosis redlizadas en Espaia,
entre las que destacamos especidmente la "Guia préctica de mangjo de la osteoporosis' (publicada
por d Insaud en 1992) y € protocolo de "Prevencion y tratamiento de la osteopoross' (de
préxima publicacion) elaborado por la Delegacion de la Consgjeria de Saud de Mdaga

Queremos agradecer alos autores de estas publicaciones su trabgjo, que sin duda ha contribuido a
mejorar e enfoque y contenido de la presente monografia.



TABLAI

ESPECIALIDADES FARMACEUTICAS CON ESTUPEFACIENTES COMERCIALIZADAS EN ESPANA QUE PRECISAN
RECETA OFICIAL DE ESTUPEFACIENTES

ESTUPEFACIENTE ESPECIALIDAD PRESENTACION DOSIS DOSIS/
UNITARIA ENVASE
ALFENTANILO FANAXAL® 5 AMPOLLAS 2 ml 1 mg/2ml 5mg
5 AMPOLLAS 10 ml 5mg/10 ml 25mg
LIMIFEN® 5 AMPOLLAS2 ml 1 mg/2 ml 5mg
5 AMPOLLAS 10 ml 5mg/10 ml 25mg
FENTANILO FENTANEST® 5 AMPOLLAS 3 ml 0,05 mg/3 ml 0,25 mg
THALAMONAL® 5 AMPOLLAS 3 ml 0,05 mg/3 ml 0,25 mg
METADONA METASEDIN® 20 COMPRIMIDOS 5mg 100 mg
1AMPOLLA 1 ml 10 mg/1 ml 10 mg
12 AMPOLLAS 1 ml 10 mg/1 ml 120 mg
SEDO RAPIDE® 1VIAL AUTOINY. 1 ml 10 mg/1 ml 10 mg
5VIALESAUTOINY.1 ml 10 mg/1 ml 50 mg
MORFINA CLORURO MORFICO 1AMPOLLA 1 ml 1% 10 mg/1 ml 10 mg
ANDALUZA
FARMACEUTICA®
10 AMPOLLAS 1 ml 1% 10 mg/1 ml 100 mg
1 AMPOLLA 2 ml 2% 40 mg/2 ml 40 mg
10 AMPOLLAS 2 ml 2% 40 mg/2 ml 400 mg
CLORURO MORFICO 1AMPOLLA 1 ml 1% 10 mg/1 ml 10 mg
NAVARRO®
10 AMPOLLAS 1 ml 1% 10 mg/1 ml 100 mg
1 AMPOLLA 1 ml 2% 20mg/I ml 20mg
10 AMPOLLAS 1 ml 2% 20mg/I ml 200 mg
MORFINA MIRO® 1AMPOLLA 1 ml 1% 10 mg/1 ml 10 mg
10 AMPOLLAS 1 ml 1% 10 mg/1 ml 100 mg
MORFINA SERRA® 1AMPOLLA 1 ml 1% 10 mg/1 ml 10 mg
1 AMPOLLA 1 ml 2% 20mg/I ml 20 mg
MST CONTINUS® 60 COMPRIMIDOS 10 mg 600 mg
60 COMPRIMIDOS 30 mg 1.800 mg
60 COMPRIMIDOS 60 mg 3.600 mg
60 COMPRIMIDOS 100 mg 6.000 mg

30 COMPRIMIDOS 60 mg 1.800 mg



OBLIOSER®

SEVREDOL®

PETIDINA DOLANTINA®
PETIGAN MIRO®
TILIDINA TILITRATE®

30 COMPRIMIDOS
60 CAPSULAS

60 CAPSULAS

30 CAPSULAS

60 CAPSULAS

30 CAPSULAS

60 CAPSULAS

12 COMPRIMIDOS
12 COMPRIMIDOS
1AMPOLLA 2ml
10 AMPOLLAS 2 ml
GOTAS 10 ml

100 mg

10 mg

30 mg

60 mg

60 mg

100 mg

100 mg

10 mg

20 mg

100 mg/2 ml
100 mg/2 ml
100 mg/1 ml

3.000 mg
600 mg
1.800 mg
1.800 mg
3.600 mg
3.000 mg
6.000 mg
120 mg
240 mg
100 mg
1.000 mg
1.000 mg



TABLA I

DOSIS ANALGESICAS ORIENTATIVAS DE LOS ESTUPEFACIENTES INCLUIDOS EN LAS
ESPECIALIDADES FARMACEUTICAS ESPANOLAS

ALFENTANILO
FENTANILO
METADONA

MORFINA

PETIDINA

TILIDINA

Uso Hospitalario en Anestesia
Uso Hospitalario en Anestesia

AdultosIM o SC:
2.5 mg cada 3-4 horas para dolor intenso

Adultos Ord:
5-20 mg cada 6-8 horas para dolor crénico intenso (g.: pacientes terminales)

Nifios:
No recomendada por insuficiente experiencia clinica

Adultos SC o IM:
10 mg cada 4 horas para dolor intenso

Nifios SC o IM:
0.1 a0.2 mg/Kg cada 4 horas (dosis Unica méxima 15 mg) para dolor intenso

Adultos 1V:

2-15 mg paratratar e dolor del Infarto Agudo de Miocardio (se prefierelavialV para
evitar laimpredictibilidad de las vias IM y SC). Se suelen administrar dosis repetidas,
cada 5 minutos s es necesario, con incrementos de 2-5 mg para minimizar los efectos
adversos(depresion respiratoria). Ocasionalmente pueden requerirse dosis acumulativas
altas como 2-3 mg/Kg

Adultos Oral (Absorcion rapida):
10-30 mg cada 4 horas bajo observacién médica

Adultos Oral (Absorcién retardada):

10-30 mg cada 12 horas (Es preferible comenzar con unaforma oral de absorcion rgpida
y pasar después a una de absorcion retardada, dividiendo la dosis diatotal en dos tomas
cada 12 horas)

AdultosIM o SC:
50-150 mg cada 3-4 horas

NifiosIM o SC:
1.1 a1.8 mg/Kg o aternativamente 175 mg/m2 dia en dosis divididas 6 veces /dia.
Dosis Unica méxima de 100 mg.

Adultos Orad:
50-100 mg (20-40 gotas) hasta 4 veces/dia. (Dosis habitual de 200 mg)

Nifios Oral:
0.25 mg (1 gota)por afio de edad hasta 4 veces/dia, sin superar los 25 mg (10 gotas) por
dosisen nifios de 11 a 14 afios.



TABLA 111

EFECTOS ADVERSOS DE LOS ESTUPEFACIENTES CONTENIDOS EN LAS ESPECIALIDADES
FARMACEUTICAS ESPANOLAS

L os efectos adversos generales son comunes a todos los estupefacientes presentes en las especialidades
farmacéuticas comercializadas en Espafia (TABLA 1) por ser todos €llos agonistas opiaceos. No obstante, y dado
gue existen diferencias cualitativas y cuantitativas en los efectos adversos de los distintos estupefacientes, esta
informacion debe considerarse orientativa.

Depresion respiratoria, supresion del reflgjo de latosy en menor grado la circulatoria (incluyendo hipotension
ortostética) son los principales peligros de los agonistas opiaceos. Lainyeccion |V répida de estos estupefacientes
aumenta la incidencia de efectos adversos. La depresion respiratoria no es usualmente importante en pacientes
con una capacidad respiratoria normal.

Otros efectos de la depresion sobre el SNC originan mareos, aturdimiento, alteraciones visuales, sedacion,
euforia, coma, agitacion, debilidad, etc.

Congtipacion por diminucion de la motilidad gastrointestinal, nauseas, vomitos.
Espasmo o calico biliar por aumento de la presion biliar.

Retencion urinaria u oliguria.

Tolerancia en tratamientos prolongados, y dependencia psicolégicay fisica.
Reacciones de hipersensibilidad, raramente.

Pueden darse efectos acumulativos en pacientes con alteracion renal o hepatica.



